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HAS - Hipertensão Arterial Sistêmica 
 
DVC - Doenças cardiovasculares 
 
DC – Doença coronariana 
 
AVC – Acidente vascular cerebral 
 
IMC - Índice de Massa Corporal 
 
IAM – Infarto agudo do miocárdio                                   
 
PA - Pressão Arterial 
 
PAD - Pressão Arterial Diastólica 
 
PAS - Pressão Arterial Sistólica 
 
DASH - Dietary Approach to Stop Hypertension 
 
RA24H - Recordatório Alimentar de 24 horas 
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Fundamentos: A dieta DASH é uma conduta nutricional amplamente recomendada 
pelas diretrizes atuais como parte do tratamento da hipertensão. A adesão a esta dieta 
está diretamente associada ao benefício relacionado à diminuição dos níveis pressóricos. 
Existem poucos estudos que abordam a adesão à dieta DASH, aferida pelo escore 
DASH, na população brasileira com diagnóstico de hipertensão. 
Objetivos: Avaliar a adesão à dieta tipo DASH pelo escore DASH, em pacientes 
hipertensos e sua associação com a pressão arterial.  
Métodos: Análise secundária de um ensaio clínico randomizado de intervenção 
nutricional, em paralelo, com aferição não cegada das intervenções. Foram analisados 
os participantes recrutados no período de junho de 2015 a março de 2017, randomizados 
para intervenção ou tratamento usual. Os participantes acompanhados por seis meses, 
em visitas mensais. Utilizou-se o método de recordatório alimentar de 24h (RA24H) a 
plicando-se o escore DASH em três momentos do estudo. Para a comparação das 
variáveis entre os grupos foi utilizado teste t de Student para variáveis contínuas de 
distribuição normal e Mann-Whitney Test para variáveis de distribuição não normal. A 
adesão à dieta DASH foi comparada pelo método equações de estimativas generalizadas 
(GEE).  
Resultados: A amostra foi composta por 56 indivíduos, com predominância de brancos 
(71%) e de mulheres (66,1%), idade média de 65,6 ±8,2 anos. Na média dos três 
RA24H (primeira visita, em três e seis meses) de seguimento, o escore DASH total foi 
de 2,75 ±0,86, sendo 2,75 ±0,74 no grupo intervenção e 2,74 ±1,01 (P=0,97) no controle. 
Não houve diferença significativa nos níveis pressóricos, após seis meses de 
acompanhamento. Houve redução significativa da PAS e PAD (-3,75 e -4,94 mmHg) 
aos três meses, sem diferença entre os grupos.  O consumo dos nutrientes foi inferior ao 
recomendado pelas diretrizes DASH, embora tenha aumentado consumo de frutas e 
reduzido bebidas açucaradas. 
Conclusão: Não houve diferença na adesão a dieta tipo DASH entre os grupos 
intervenção e controle. A redução da PA aos três meses, não se manteve aos seis meses 
de acompanhamento. Estes resultados sugerem que, pesquisas futuras sejam realizadas 
com o intuito de desenvolver estratégias comportamentais eficazes para perpetuar as 




  O presente trabalho propôs-se analisar a ingestão nutricional de pacientes 
hipertensos em tratamento ambulatorial, com o objetivo de avaliar associação do grau 
de adesão à dieta DASH, pelo escore DASH, com a variação da PA, após o seguimento 
de seis meses de um plano alimentar baseado nas diretrizes DASH, de seis meses. Este 
estudo faz parte de um ensaio clínico randomizado em andamento que tem como 
objetivo principal, avaliar os níveis séricos dos produtos finais de glicação avançada 
(AGEs), após intervenção nutricional, e verificar o  potencial mecanismo para efeitos 
benéficos da dieta DASH, que não será abordada aqui. O ensaio clínico original está 
registrado na Plataforma Brasil (CAE 45687115.5.0000.5327) e no TRIALS. gov 
NCT02848677. 
  Assim, a revisão da literatura contempla evidências de eficácia da dieta 
DASH na redução de pressão arterial e do risco cardiovascular, bem como a origem da 
dieta DASH e instrumento de avaliação da adesão a DASH. Os resultados da avaliação 
do consumo nutricional geral da amostra e adesão à dieta tipo DASH de acordo com os 






2. Revisão da Literatura: 
 
2.1  Hipertensão Arterial Sistêmica: Definição e a relação com as doenças 
cardiovasculares 
 A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é um dos fatores de risco mais importantes 
para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares (DCV). Dados globais relacionam 
a HAS como responsável por pelo menos 45% as por doenças cardíacas e 51% das 
mortes por acidente vascular cerebral (1). Ela está relacionada a eventos grave como, 
infarto do miocárdio, insuficiência cardíaca, doenças renais e déficits cognitivos como 
doença de Alzheimer, demência vascular e senil. Sendo assim hipertensão arterial está 
na origem de muitas doenças não transmissíveis (2). Dados do VIGITEL (vigilância de 
fatores de risco e proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico) estudo  
populacional brasileiro desenvolvido pelo Ministério da Saúde, mostrou prevalência de 
HAS auto referida, no ano de 2014, de 24,9%. Também houve aumento de 14,2% de na 
prevalência de HAS, elevando-se de 22,5% em 2006 para 25,7% em 2016 (3).  
Os riscos da hipertensão arterial foram claramente estimados por metanálise que 
incluiu 61 estudos que avaliaram um milhão de indivíduos sob risco (12,7 milhões de 
pessoas-ano), com incidência de 56.000 mortes por eventos cardiovasculares. Neste 
estudo caracterizou-se duplicação no risco de mortalidade por DCV para cada 20mmHg 
de aumento da PAS ou 10mmHg de PAD, similar em ambos os sexos, iniciando-se em 
valores com 115mmHg ou 75mmHg respectivamente (7). Um estudo de Meta-análise 
de ensaios clínicos randomizados mostrou a redução de 22% na mortalidade por doença 
coronariana e 41% na mortalidade por acidente vascular cerebral, decorrente da redução 
da pressão arterial. (7).  
A caracterização de hipertensão arterial baseia-se no nível de pressão a partir do 
qual a frequência de eventos aumenta significativamente. Organizações nacionais e 
internacionais definem hipertensão arterial por pressão sistólica maior ou igual a 140 
mmHg, pressão diastólica maior ou igual a 90 mmHg, ou uso de medicamento anti-
hipertensivo, para valores inferiores a esses (2,4,5). Entre múltiplos fatores que levam à 
hipertensão, destacam-se distúrbios nutricionais, como o consumo excessivo de sal, a 
ingestão insuficiente de micronutrientes como potássio e magnésio, além de excesso de 
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peso. Assim, a eficácia de intervenções nutricionais tem sido avaliada para prevenção e 
tratamento da HAS, entre elas a dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension).  
 
2.2  DIETARY APPROACH TO STOP HYPERTENSION – Dieta DASH 
 
A Dietary Approach to Stop Hypertension (Dieta DASH) é caracterizada por um 
padrão alimentar rico em verduras, frutas, legumes, laticínios com baixo teor de 
gorduras saturadas consumo de carne vermelha, adicionado ao consumo aumentado de 
grãos integrais sementes (8). 
Este padrão alimentar tem demonstrado ser uma das alternativas mais eficazes 
para prevenção e tratamento da hipertensão arterial tratando-se de mudança de estilo de 
vida. Vários estudos baseados em evidências como ensaios clínicos, estudos de coorte e 
revisões sistemáticas têm demonstrado o papel da dieta DASH na redução dos níveis 
pressóricos e comorbidades associadas à HAS. Atualmente a dieta DASH se mantém 
como recomendação da VII Diretriz de Hipertensão da Sociedade Brasileira de 
Hipertensão (4) como parte do tratamento não medicamentoso e também de prevenção 
da mesma. O Joint National Comitee recomenda que a estratégia inicial de tratamento 
para (HAS) seja mudança de estilo de vida e adoção da dieta DASH (5).  
 
2.3  Embasamento teórico do surgimento da dieta DASH 
A partir da década de 80 houve importante mudança de estilo de vida da 
população, caracterizado pelo aumento do sedentarismo e mudanças nos padrões 
alimentares, estimulados pela mídia, elevando consumo excessivo de alimentos ricos 
em sódio, gorduras saturadas, alimentos industrializados ricos em açúcares com alto 
índice glicêmico, álcool, aliados à diminuição do consumo de alimentos não 
processados como frutas, verduras e legumes, impactando no aumento de doenças 
crônicas como diabetes, obesidade, HAS e doenças cardiovasculares. A partir destas 
observações, intensificou-se o desenvolvimento de estudos específicos sobre os 
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nutrientes e o impacto nas doenças crônicas como HAS, desvendando a interferência da 
dieta nos níveis pressóricos (9,10,11) .   
Entretanto vários tipos de estudos observacionais e experimentais desenvolvidos 
mostraram que componentes específicos da dieta por meio de intervenções com 
suplementos dietéticos, não eram consistentes em relação à diminuição dos níveis 
pressóricos, apesar de manterem uma associação discreta com a PA (8-11,13-16). 
Estudos avaliando a quantidade e tipo de gordura dietética (9), fibras (10), proteínas 
(11), e minerais como potássio (12), cálcio (14) e magnésio (15), além do 
reconhecimento de que dietas vegetarianas estavam associadas com níveis pressóricos 
mais baixos (16,17) sugeriam um papel importante desses nutrientes no manejo da 
hipertensão.  
Embora os estudos randomizados de suplementação de cálcio tenham 
apresentado tendência de redução da pressão arterial sistólica, nenhum efeito sobre a 
pressão diastólica foi observado em uma meta-análise (18). Ensaios clínicos com 
tamanhos amostrais maiores não foram capazes de demonstrar associação entre 
magnésio e níveis pressóricos (19). Possivelmente variações entre doses, via de 
administração e a populações em estudo possam explicar, em parte, as resultados 
obtidos. Seguindo o mesmo raciocínio, a fase I do estudo THOP (20) não foi capaz de 
demonstrar qualquer efeito da suplementação de cálcio ou magnésio sobre os níveis 
pressóricos em indivíduos saudáveis. O efeito da suplementação de potássio parecia ser 
controverso. Entretanto em uma meta-análise de ensaios clínicos randomizados, foi 
demonstrado efeito hipotensor da suplementação de potássio, tanto para PAS quanto 
PAD, em indivíduos com elevado consumo de sódio (21).  
 Meta-análise de ensaios clínicos mais recentes sugeriu que a redução nos níveis 
pressóricos mediado pelo consumo de fibras fosse significativa para pacientes 
hipertensos (23). Da mesma forma, estudos que avaliaram o impacto na ingestão de 
gorduras totais ou de diferentes tipos de gorduras produziam os mesmos tipos de 
resultados, demonstrando redução na PA, apesar de não terem sido avaliadas 
12 
 
combinações dessas gorduras (9,10). Em contrapartida, uma meta-análise que avaliou o 
impacto do consumo de proteínas em estudos observacionais e de intervenção não 
demonstrou qualquer efeito dessas sobre os níveis pressóricos (23). 
O INTERSALT foi um estudo transversal que avaliou ingestão diária de sal 
estimada pela excreção urinária de sódio medida nas 24h. Foram recrutados 10079 
indivíduos em 32 países com cultura e estilo de vidas diferentes, o qual mostrou uma 
ingestão de sal diversa entre as regiões, variando de 1g a 3g em regiões mais remotas e 
chegando ao consumo de 9g em outras regiões incluídas no estudo. Apesar de alguns 
achados inconsistentes, o resultado mostrou associação inversa entre consumo de sal e 
níveis pressóricos, nos 52 centros estudados (11).  
Em função da falta de clareza e discrepância sobre os efeitos da dieta em 
desfechos de saúde, por meio de avaliações dos efeitos de nutrientes específicos, acima 
citados, surgiu a concepção de um padrão alimentar capaz de incorporar os principais 
nutrientes associados à redução dos níveis pressóricos. Assim, foi proposta a dieta tipo 
DASH, avaliada em um ensaio clínico.  
O estudo DASH (24) consistiu em um ensaio clínico randomizado multicêntrico 
envolvendo quatro centros de saúde, onde foram testados padrões alimentares e não 
somente os nutrientes separadamente. O estudo foi conduzido em 459 indivíduos com 
média de 44 anos, hipertensos (média de 160mmHg de PAS e 80 a 90mmHg de PAD). 
Primeiramente, todos os indivíduos arrolados receberam dieta controle, por três 
semanas, logo após, o grupo foi randomizado em três subgrupos com seguimento de 
dietas diferentes por oito semanas: (1) controle típica dieta ocidental; (2) dieta com 
elevada quantidade de potássio, magnésio e fibras e (3) grupo que seguia dieta rica em 
frutas, verduras, proteínas, fibras, magnésio, potássio, com laticínios desnatados, baixo 
teor de gordura saturada e colesterol (Quadro 1). Todas as refeições dos três grupos 
foram preparadas e fornecidas no respectivo centro de estudo. O conteúdo de sódio 
fornecido nas refeições era semelhante nos três tipos de dietas, em torno de 3g de sal 
diário. As necessidades energéticas foram calculadas para manutenção do peso. O 
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desfecho primário foi a diferença na PAS entre os três grupos e o desfecho secundário 
foi a diferença na PAD aferida ambulatorialmente. 
Os resultados mostraram que a diferença dos níveis pressóricos na dieta rica em 
frutas e verduras comparado com o grupo controle foi de -2,8mmHg (IC 97,5%; -4,7 a -
0,9, P<001), na PAS e -1,1mmHg (IC 97,5%; -2,49 a -0,3; P=0,007) na PAD. Entretanto 
a diferença de pressão foi maior no grupo que incluiu, além das frutas e verduras, 
alimentos ricos em potássio e magnésio, com baixo teor de gorduras totais e laticínios 
desnatados, com diferença de -2,7mmHg (IC 97,5%, -4,6 a -0,9; P=0,001) de PAS e -
1,9 mmHg (IC 97,5%; -3,3% a -0,6; P=0,002). Estes resultados ocorreram nas duas 
primeiras semanas, em ambas as dietas e permaneceram durante todo o período de oito 
semanas (24). 
Quadro 1. Nutrientes essenciais prescritos na dieta controle e DASH (Appel etal., 
1997) 
Nutrientes 
(% total de Kcal ou mg/dia) 
Dieta controle Dieta DASH 
Gorduras 37 27 
Saturadas 16 6 
Monoinsaturada 13 13 
Poliinsaturada 8 8 
Colesterol (mg/dia) 300 150 
Potássio (mg/dia) 1700 4700 
Cálcio(mg/dia) 150 1250 
 
Adaptado de Appel LJ, Moore TJ, Obarzanek E, Vollmer WM, Svetkey LP, Sacks FM, et al. A clinical 
trial of the effects of dietary patterns on blood pressure. DASH Collaborative Research Group N Engl J 




Após resultados positivos do estudo DASH, vários outros estudos consistentes 
foram publicados avaliando o efeito da dieta DASH e o consumo de sódio em relação 
aos níveis pressóricos. O ensaio clínico DASH-Sodium (25) testou a dieta DASH com  
redução de sódio em níveis intermediários. Neste estudo 412 participantes com HAS 
foram distribuídos aleatoriamente em dois grupos: dieta controle, típica da ingestão nos 
Estados Unidos; ou a dieta DASH.  Ambos os grupos foram estratificados em três 
subgrupos com níveis elevados, intermediários e baixos de sódio durante 30 dias 
consecutivos, em ordem aleatória; (1) dieta rica em sódio com base na ingestão média 
americana de 3.450 mg de sódio/dia; (2) dieta intermediária em sódio com base nas 
recomendações atuais de 2.300 mg de sódio/dia e; (3) dieta com baixa ingestão de sódio 
com 1.150 mg de sódio/dia. Os desfechos do estudo foram níveis de PAS e PAD em 
cada um dos diferentes níveis de sódio. Os resultados, analisados por de intenção de 
tratar, indicaram que na dieta controle a ingestão de sódio intermediária em comparação 
a ingestão elevada, foi associada com a redução da PAS de -2,1 mmHg (IC95 % -3,4 a -
0,8; P < 0,001) e de -1,1 mmHg (IC95% -1,9 a -0,2; P < 0,001) na PAD. Mesma relação 
foi observada no grupo da Dieta DASH para PAS, onde a ingestão de sódio 
intermediária em comparação a ingestão elevada também levou a redução de -1,3 
mmHg (IC95% -2,6  a -0,0; P <0,05) e - 0,6 (IC95% -1,5 a 0,2; P = NS) na PAD. Na 
dieta controle, a comparação entre consumo intermediário e baixo de sódio se observou 
redução ainda maior na PAS de -4,6 mmHg (IC95% -5,9 a -3,2; P < 0,01) e de -1,7 
mmHg (IC95% -3,0 a -0,4; P < 0,01) na PAD. Os níveis pressóricos com a dieta DASH 
também foram menores com ingestão de baixo teor de sódio em comparação com os 
níveis intermediários de ingestão de sódio, PAS -1,7 mmHg (IC95% -3,0 a -0,4; P < 
0,01) e PAD de -1,0 mmHg (IC95% -1,9 a -0,1; P < 0,01) (25). A cada nível de 
consumo de sódio os níveis pressóricos eram substancialmente inferiores para a Dieta 
DASH em relação à dieta controle.  
O ensaio clínico PREMIER (25), avaliou a dieta DASH e PA, através do 
arrolamento de 810 indivíduos pré-hipertensos ou portadores de HAS estágio I, 
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randomizados em três grupos: (1) aconselhamento usual, (2) intervenção 
comportamental com recomendações para redução de peso corporal, redução do 
consumo de sódio, aumento de atividade física e limitação no consumo de bebida 
alcoólica, (3) intervenção comportamental e recomendação de dieta DASH. Após o 
seguimento de seis meses, os grupos de intervenção comportamental apresentaram 
redução de peso, também houve redução significativa na PAS e PAD de 3,7mmHg e 1,7 
mmHg respectivamente. Já o grupo três que recebeu intervenção comportamental e 
orientação o estilo DASH mostrou uma redução maior, de 4,3 mmHg e 2,6 mmHg 
(p<0,001), respectivamente  
O estudo Encore (26) (Exercise and Nutrition Interventions for Cardiovascular 
Health), foi outro ensaio clínico randomizado que envolveu 144 indivíduos obesos com 
índice de massa corporal (IMC) de 25 kg/m2 a 39,9kg/m2, com PA elevada (135-159 
mmHg e 85-99mmHg), randomizados para três grupos (controle, dieta DASH e dieta 
DASH + perda de peso), acompanhados por 16 semanas. O objetivo foi determinar 
fatores preditores da adesão à dieta DASH e até que ponto é necessário a adesão a esta 
dieta para impactar em resultados na PA. Os resultados mostraram que tanto o grupo 
dieta DASH e DASH + perda de peso, obtiveram impacto significativo na PAS e PAD, 
ocorrendo redução de 16,1/9,9 mmHg no grupo DASH + perda de peso e 
11,2/7,5mmHg no grupo dieta DASH, comparado ao grupo controle. Outro resultado 
importante mostrado foi que, para cada aumento de dois pontos na adesão à dieta DASH, 
ocorreu uma diferença de 3,4 mmHg na PAS em duas semanas. Neste estudo a adesão à 
dieta foi aferida por questionário de frequência alimentar (28).  
 
2.4  Recordatório Alimentar de 24 horas  
 Os instrumentos mais utilizados para aferição de consumo alimentar são os 
questionários de frequência alimentar e recordatório de 24 horas (RA24H). O RA24H 
consiste em definir e quantificar todos os alimentos e bebidas consumidos no período 
anterior à entrevista, isto é, nas 24 horas que precedem à visita (27). É importante o 
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detalhamento das porções em quantidades e volumes consumidos, assim, o uso de 
álbuns fotográficos ou réplicas de alimentos podem facilitar a quantificar as porções 
(28). A precisão deste método depende da memória do entrevistado, além de 
informações sobre a maneira de preparo dos alimentos, ingredientes das receitas, 
alimentos adicionados e nomes comerciais de alguns produtos (27). Pode ser utilizado 
para avaliar a ingestão de alimentos individuais ou coletivamente (28). O RA24H 
geralmente é realizado presencialmente, mas também pode ser conduzido por entrevista 
por do telefone, o que facilita caso o entrevistado necessite viajar para responder o 
questionário, principalmente se for mais de um dia de inquérito. Outro aspecto é a 
entrevista não ter dia e horário definido, o que pode evitar modificações na alimentação 
no dia anterior à entrevista (28). De acordo com Thompson e Byers (29), o método de 
RA24H tem várias vantagens e desvantagens. As vantagens são: fácil aplicação, não 
influencia o consumo alimentar, pode ser utilizado para qualquer faixa etária, além de 
analfabetos e possui baixo custo. Estudos de consumo de sódio entre hipertensos 
brasileiros, utilizando RA24H mostraram que 61% do total de sódio consumido, 
estavam relacionados com a adição de sal durante a cocção e preparação dos alimentos 
(29,30).  Uma das limitações é a dependência da memória do entrevistado, também 
depende da capacidade do entrevistador em evitar a indução de respostas e um único 
RA24H pode não estimar a dieta habitual, pois a ingestão relatada pode ser atípica. 
 Para estimar ingestão habitual de indivíduos com objetivo de descrever padrões 
alimentares ou analisar as relações entre dieta e doença, é necessário mais de um 
RA24H, pois o consumo alimentar varia entre os dias da semana, de modo que são 
necessárias informações de dias de semana e de finais de semana, com intervalo entres 






2.5 Validação de qualidade da dieta e adesão às orientações 
nutricionais 
A comunidade científica tem mostrado grande interesse na medição da qualidade 
global das dietas. Pesquisas estão sendo realizadas sobre métodos usados para medir a 
qualidade da dieta (32). Estes estudos levaram à determinação de inúmeros índices, 
alguns muito simples e outros mais complexos, como o escore DASH (33). Os índices 
que examinam dietas para vários atributos simultaneamente são capazes de fornecer 
uma medida da qualidade global da dieta que não é possível quando apenas nutrientes 
únicos ou grupos de alimentos são examinados. A utilização desses índices permite 
avaliar e quantificar adequação de nutrientes, conformidade com diretrizes dietéticas, 
recomendações nutricionais, associação com risco de doenças crônicas ou mortalidade e 
avaliar intervenções. Contudo, existem vários fatores que devem ser levados em 
consideração para a concepção de um índice, como a finalidade do seu uso, bem como a 
sua simplicidade na prática diária (33). 
 
2.5  Escore DASH 
O escore DASH é um instrumento elaborado para relacionar a concordância do 
consumo da dieta DASH com as diretrizes em que indicam o estilo DASH e a 
associação à redução da incidência da hipertensão (HAS), redução da mortalidade por 
doença cardiovascular (DCV) em indivíduos hipertensos (33). 
No estudo que deu origem a este score, foi aplicado um questionário de linha de 
base, analisando a relação cintura quadril, índice de massa corporal (IMC), peso 
corporal e altura. Também foram coletados dados de consumo de álcool e dieta através 
de questionário semi-quantitativo de frequência alimentar, relatando a distribuição de 
pontuação fornecida para o consumo da dieta DASH. A pontuação máxima para cada 
componente foi um com um somatório máximo de 11, o que indica concordância total 
com as diretrizes DASH (33), enquanto a pontuação zero seria usada para a não 
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concordância total da dieta. Uma pontuação única foi atribuída para classificar os 
participantes de acordo com a concordância dietética, e critérios quantitativos foram 
usados para estabelecer ponto de corte para os índices de pontuação conforme 
especificações das diretrizes DASH. Por exemplo, as diretrizes DASH recomendam o 
consumo de quatro a cinco porções de legumes diários, para indivíduos com 
necessidades energéticas de 2000 Kcal/dia. Assim, foi atribuída pontuação 1 ponto para 
aqueles que atingissem este consumo. Para ingestão parcial, em torno de duas a três 
porções foi atribuído valor 0,5 e zero para os indivíduos que consumissem menos de 
duas porções diárias. Para os alimentos não permitidos na dieta DASH, como alimentos 
açucarados e carnes processadas, foi computado um escore reverso: pontuação 1 para 
indivíduos que consumiam cinco ou menos porções semanalmente, 0,5 para aqueles que 
consumiam de seis a sete porções semanais e zero para aqueles indivíduos que 
ingerissem oito ou mais porções na semana. Após a concepção deste instrumento, vários 
estudos mostraram a aplicabilidade do mesmo, correlacionando-o positivamente com o 
consumo e adesão à dieta DASH (quadro 2). 
 
Quadro 2 Nutrientes preconizados na dieta DASH e a classificação dos escores DASH 
Adaptado de Aaron RF, Parker ED, Harnack LJ (2007) Am J Hypertension: March; 20(3): 225-232; 
Um estudo de coorte prospectivo com duração de 24 anos teve como objetivo 
principal, avaliar a adesão à dieta DASH, através do score DASH, e o risco do 
desenvolvimento de doença coronariana (DC) e acidente vascular cerebral (AVC), em 
Nutrientes  DASH Escore DASH  
1,0 ponto  
Escore DASH intermediário 
 0,5 ponto 
Sódio (mg/dia) < 2300 mg 2300-2650 
Proteina (% Kcal/dia) >18,0% 16,5-18,0 
Cálcio (mg/dia) > 1240 mg 842,3 - 1240 
Magnésio (mg/dia) >496,7 mg 330,3 – 496,7 
Potássio (mg/dia) >4673,3 mg 3198,3 – 4673,3 
Fibras (g/dia) >30g 19,5 - 30 
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mulheres entre 34 e 59 anos. O resultado mostrou que os indivíduos que obtiveram 
maior adesão à dieta DASH, aferida pelo score DASH, reduziram o risco de DCV e 
AVC ao longo do estudo (34).   
 Recentemente, um estudo de coorte chinês mostrou associação da adesão 
ao estilo DASH e o risco de HAS em adultos saudáveis, utilizando o score DASH, em 
uma coorte de 2751 indivíduos acompanhados durante 11 anos. Neste estudo, foram 
analisados três fatores de prevenção para o desenvolvimento da HAS como, índice de 
massa corporal dentro da normalidade (IMC), atividade física diária (50 mim ou mais), 
e escore DASH elevado. Estes três fatores mostraram-se independentemente associados 
com a diminuição do risco de desenvolvimento de HAS. Após os ajustes de 
confundidores (idade, ingestão de álcool e tabagismo), o resultado da coorte mostrou 
prevenção de risco de novos casos de HAS de 38% em mulheres e 43% nos homens que 
foram aderentes a estes fatores (35). 
 Meta-análise de ensaios clínicos randomizados (ECR) foi realizada para 
determinar o efeito da dieta DASH sobre fatores de risco para DCV. Foram 
selecionados 21 ECRs com duração da intervenção de 2 a 24 semanas, envolvendo 1917 
participantes, mostrando significativa redução da PA, tanto na PAS (-5,2 mmHg, 95% 
CI -7,0 - 3,4; P< 0,001) como PAD (-2,6 mmHg 95%CI 3,5 – 1,7; P<0,001). Estes 
achados predizem uma redução em aproximadamente 13% no escore de risco de 







Vários estudos têm sido difundidos no meio científico relatando a importância 
da dieta DASH como parte da conduta para manejo de HAS. Considerando a 
diversidade dos alimentos constituintes do padrão alimentar brasileiro e poucos estudos 
sobre a efetividade da orientação de dieta tipo DASH no controle da PA na população 
de indivíduos hipertensos no Brasil, justificou-se a realização de uma avaliação de 
adesão à dieta DASH, quantificada por meio do escore DASH, e sua associação com a 
pressão arterial em pacientes de um serviço de referência. 
Objetivos: 
 
 4.1 Geral: 
 Avaliar a adesão à dieta tipo DASH por meio do escore DASH e a pressão 
arterial, em pacientes hipertensos de um ambulatório de referência.  
 
 4.2 Específicos 
- Avaliar a adesão a dieta tipo DASH pelo escore DASH. 
- Comparar os valores do escore DASH entre o grupo de intervenção nutricional com 
nutricionista e o grupo controle em tratamento usual, em um período de três e seis 
meses de intervenção.  
 - Comparar a variação da pressão arterial entre o grupo intervenção nutricional e o 
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